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FLUX DES PATIENTS 

Gerer I’encombrement aux urgences, 
est-ce possible? 


A u cours des 20 dernieres annees, 
partout dans le monde, les servi- 
ces d’accueil des urgences ont 
augmente leur activite. Ce phenomene, 
qui semble universel, reconnait des causes 
communes a tous les pays, et des causes 
plus specifiques, en fonction de la poli- 
tique sanitaire. Les causes communes 
relevent de l’offre et de la demande dans 
lesquelles raugmentation de la demande 
est essentielle : consumerisme, recours 
possible 24 h sur 24 a des competences 
medicales et a uu plateau technique per- 
formaut, accueil des demunis et flux 
migratoires, lieu unique, a toute heure lieu 
d’« ecoute ». Parallelement, l’offre s’est 
trouvee qualitativement amelioree : pro- 
fessionnalisation avec rautonomisation 
des services d’accueil des urgences, crea- 
tion d’une speciality de medecine d’ur- 
gence, developpement par necessity de 
toute une serie d’activites complementai- 
res : precarite, medecine generale, preven- 
tion, depistage, afflux massif de victimes . . . 
Des facteurs specifiques se surajoutent et 
contribuent a cette surchauffe des servi- 
ces d’urgences, comme par exemple aux 
Etats-Unis la fermeture massive d’etablis- 
sements hospitaliers. En France, le depla- 
cement des fonctions de la medecine 
generale et la difficulte d’acces au secteur 
« 1 », notamment dans les grandes metro- 
poles, contribuent a ce phenomene. 1 

Comment definir I’encombrement? 

L’encombrement (overcrowding ) aux 
urgences n’est pas nouveau. De nom- 
breux travaux ont ete publies sur son 
incidence, ses causes et ses consequen- 
ces. Mais, en depit d’une attention crois- 
sante, il n’y a pas actuellement de consen- 
sus sur les solutions, ni sur la definition 
meme du terme « encombrement ». 
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Pour les uns, l’encombrement se definit 
comme l’insuffisance des moyens disponi- 
bles, dans le service d’accueil des urgen- 
ces, dans l’hopital ou dans les deux, pour 
prendre en charge l’ensemble des patients 
se presentant a un instant donne. En d’au- 
tres termes, la demande depasse l’offre ; il 
s’agit d’un modele a deux variables, les 
besoins et les ressources. 

D’autres ont propose un modele base 
sur trois composantes interdependantes : 
le debit d’entree (qualitatif et quantita- 
tif), l’organisation interne, et le debit de 
sortie. Dans ce dernier cas, et c’est 
logique, l’encombrement peut resulter 
d’un ralentissement du debit de sortie 
mais aussi d’un probleme managerial 
interne au service d’accueil. 

Plus recemment, une autre definition a 
ete proposee : l’encombrement se definit 
quand l’inadequation entre la demande 
et les moyens engages conduit a une 
reduction de la qualite des soins. 

Causes de I’encombrement 

Selon le modele a deux variables, on 
peut envisager comme cause a l’encom- 
brement un decalage entre le debit d’en- 
tree et le debit de sortie en lien avec 
l’augmentation de l’activite ou avec les 
difficultes d’hospitalisation des patients. 

L’augmentation de I’activite 

Le recours aux services d’urgences a 
considerablement augmente, quel que 
soit le continent : de 20 % entre 1995 
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et 2005 aux Etats-Unis ; en France, de 3 a 
5 % par an depuis les annees 1990. 

En etudiant les facteurs generalement 
rendus responsables de l’encombrement 
(« c’est de la bobologie . . . il n’a rien . . . il 
n’aurait pas du venir . . . »], des travaux 
recents ont demontre, d’une part que ce 
recrutement correspondait a des patients 
pour lesquels il n’existait pas d’alterna- 
tive, d’autre part que l’augmentation du 
debit d’entree n’etait pas la principale 
cause du probleme. Ainsi, sur 4,2 millions 
de passages dans 100 services d’accueil 
d’urgences, le nombre de patients avec 
des pathologies mineures (traumato- 
logiques et non traumatologiques) a un 
effet totalement negligeable sur les temps 
d’attente, la duree de sejour aux urgences 
et l’encombrement. 1 Le recours aux 
urgences, quel que soit le motif, est un 
phenomene socioculturel qui repond a un 
besoin et non a un simple consumerisme. 

Les difficultes d’hospitalisation 

La difficulte a trouver un lit conven- 
tionnel pour un patient necessitant une 
hospitalisation est une realite quoti- 
dienne, qui prend un temps considerable 
aux equipes soignantes. Il est etonnant 
de constater que cet etat de fait n’est pas 
uniquement frangais, mais qu’il est re- 
trouve dans de nombreux pays. L’origine 
est globalement en rapport avec : la 
reduction du nombre de lits convention- 
nels d’aval; l’absence d’une zone dediee, 
multidisciplinaire et medicochirurgicale, 
susceptible d’accueillir sur une periode 
breve (au maximum 4 a 5 jours) les 
patients a la sortie de l’unite d’hospitali- 
sation de courte duree (UHCD) ; l’inten- 
site de l’activite programmee de l’hopital, 
comme le montre le taux d’occupation 
des lits de l’etablissement qui est forte- 
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merit correle avec la duree de sejour 
dans le service d’accueil des urgences. 

Conclusion 

Les etudes actuelles sur l’encombre- 
ment des urgences suggerent fortement 
que le detournement du flux d’entree 
pour les patients non urgents ne resout 
en rien le probleme. En fait, le probleme 
reside dans le debit de sortie, notamment 
dans l’incapacite du systeme hospitalier 
a transferer les patients des urgences 
vers les services d’hospitalisation. 

Consequences de I’encombrement 

L’encombrement des services d’accueil 
des urgences pose d’evidents problemes 
operationnels et logistiques : prolonga- 
tion des temps d’attente, difficultes a 
proteger la confidentialite, retard a la 
prise en charge du patient. . . 

Ces consequences ne doivent pas etre 
comprises comme simplement indesira- 
bles, malheureuses ou ineluctables, mais 
ce sont aussi de veritables transgressions 
des normes fondamentales de l’ethique 
medicale. Ainsi, un medecin urgentiste 
travaillant dans un service d’accueil des 
urgences encombre peut ne pas avoir le 
choix, et avoir a faire un compromis 
entre la confidentialite et l’instauration 
de soins urgents. L’organisation interne 


doit done faire en sorte de proteger 
autant que possible le respect de quatre 
principes ethiques fondamentaux : 
« non-malfaisance », « bienfaisance », 
« autonomie », « justice ». 

Non-malfaisance 

L’encombrement augmente le risque 
d’erreurs medicales : retard au traite- 
ment en raison du deficit d’information 
de l’equipe soignante, multiples trans- 
missions medicales, manque de temps 
pour reexaminer les patients. . . 

II a ete recemment demontre que l’en- 
combrement contribuait pour plus d’un 
tiers aux evenements sentinelles* dans 
un service d’urgences et qu’il existait une 
correlation significative entre l’encom- 
brement et la mortality des patients 
hospitalises . 1 

La surveillance des evenements senti- 
nelles ou des evenements exceptionnels 
est un moyen valide dans la litterature 
scientifique pour corriger les dysfonc- 
tionnements et ameliorer la fluidite 
interne. 

Bienfaisance 

Le principe de bienfaisance fait en 
sorte que la prise en charge rapide 
contribue a la diminution de la mortality 
et de la morbidity . Par exemple, la prise 


en charge d’une meningite, d’une pneu- 
mopathie, d’un polytraumatise, d’un 
accident vasculaire cerebral ou d’un syn- 
drome coronarien aigu impose des delais 
d’intervention courts, car le pronostic est 
directement correle avec le delai d’ins- 
tauration du traitement. . . 

L’acces au plateau technique et done la 
rapidite de la realisation d’un examen 
d’imagerie ou d’un examen biologique 
sont du meme ordre. 

Autonomie 

Le respect du « principe d’autonomie » 
comprend plusieurs elements extreme- 
ment concrets dans un service d’accueil 
d’urgences . 2 

Le droit a l’information et le consente- 
ment eclaire aux soins sont essentiels et, 
par reciprocity, le droit au refus l’est ega- 
lement. Un refus eclaire d’un traitement 
doit etre respecte et ses consequences 
expliquees au patient. De meme, le choix 
du patient d’etre ou de ne pas etre trans- 
fere dans un autre etablissement doit 
etre respecte et dans tous les cas, les 
delais de transport en ambulance doivent 
etre signifies. 


* Evenement sentinelle : survenue inattendue 
d’un evenement entrainant ou risquant d’entrai- 
ner la mort ou des consequences graves phy- 
siques et/ou psychologiques pour le patient. 
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La confidentialite que Lon doit au 
patient peut etre indiscutablement alte- 
ree en cas d’encombrement. L’informa- 
tion peut etre entendue par d’autres et la 
relation medecin-malade peut etre com- 
promise. De plus, ce principe vient en 
contradiction avec les imperatifs de sur- 
veillance qui peuvent etre difficiles 
(porte du box ouverte ou fermee). 

Justice 

C’est le quatrieme point fondamental 
des principes de bioethique, ce qui signi- 
fie dans un service d’urgences l’egalite 
d’acces aux soins. 


Bien evidemment, la prise en charge 
doit etre independante du niveau socio- 
economique, de rorigine, de la religion, 
du sexe, de l’age, du degre d’autonomie, 
du pronostic... 

Concernant la qualite des soins, ce sont 
les consensus proposes par les societes 
savantes qui disent l’etat de l’art, la bonne 
pratique medicale et qui permettent de 
guider les prises en charge diagnostiques 
et therapeutiques. Sur le plan quantitatif, 
le triage des patients a l’arrivee aux 
urgences, selon des echelles de gravite, 
permet une hierarchisation dans les prio- 
rites de prise en charge. Neanmoins, l’en- 
combrement entraine un allongement 


des delais, source d’alteration de la qua- 
lite des soins. 

Le juste droit a une hospitalisation 
dans un secteur adapte est egalement 
fondamental, ce qui est loin d’etre tou- 
jours possible et les consequences en ter- 
mes de morbidite et mortalite ont ete 
deja soulignees. 

Strategies d’amelioration 

Selon le modele a trois variables (debit 
d’entree au service d’accueil des urgen- 
ces, management interne, debit de sor- 
tie), on peut relever plusieurs pistes 
d’amelioration. 


Controle du debit d’entree 
dans le service 

En France et maintenant dans de nom- 
breux pays europeens, la regulation 
medicale des SAMU (service d’aide 
medicale urgente) permet d’adresser 
directement les patients en etat grave 
vers les services de reanimation. Les 
transports sont medicalises et le systeme 
a prouve son efficacite, notamment en 
termes de mortalite chez les polytrauma- 
tises. Par consequent, ces patients ne 
transitent pas par les urgences et le gain 
de temps et d’homogeneite de prise en 
charge est optimal. 


En revanche, il est loin d’etre prouve 
que les maisons medicales diminuent le 
debit d’entree aux urgences. Au-dela de 
leur interet propre, les raisons sont tech- 
niques (p. ex. les horaires d’ouver- 
ture...) et medicales (de tres nombreux 
patients consultent aux urgences pour 
de la traumatologie mineure, ce qui n’est 
pas toujours assure par ces structures) ; 
leur interet est vraisemblablement plus 
fort dans les zones rurales qu’en ville et 
leur cout reste a evaluer. 

Management interne 

II repose sur plusieurs elements : 

- le triage a l’arrivee, effectue des les 
premieres minutes par une infirmiere 
d’accueil et d’orientation ; 

- des procedures et protocoles therapeu- 
tiques sur les pathologies les plus fre- 
quentes dans le service d’accueil des 
urgences et quelques-unes exceptionnel- 
les ; a titre d’exemple, on peut consulter 
les protocoles de l’Hotel-Dieu-Cochin sur 
le site wwwAirgences-online.fr ; 

- le Plan blanc destine a faire face a un 
afflux de victimes ; 

- un manager medical et un manager 
paramedical, presents sur place, charges 
de la regulation et de la fluidite interne 
de la structure. 

Controle du debit de sortie 
des urgences 

C’est le point essentiel de blocage . 3 La 
difficult^ a hospitaliser les patients dans 
les services adaptes est majeure, d’au- 
tant plus que l’hopital fonctionne essen- 
tiellement sur un mode programme. 
Toute hospitalisation en force dans ces 
services entraine une disorganisation 
qui « contamine » l’hopital. La encore, il 
ne s’agit pas d’un probleme specifique- 
ment frangais, on le retrouve a l’iden- 
tique en Amerique du Nord, en Scandina- 
vie ou en Australie . 4 

Des solutions existent, dont quelques- 
unes ont une certaine efficacite : 

- le staff quotidien multidisciplinaire ; 
pratiquee depuis longtemps, cette proce- 
dure est interessante pour les echanges 
scientifiques mais le plus souvent inope- 
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rante dans l’amelioration des flux d’aval 
des urgences ; 

- le bed management ; cette technique 
repose sur une gestion en temps reel par 
une cellule logistique des lits disponibles 
quelle que soit leur specialite ; le bed 
management est tres efficace, sous 
reserve de l’acceptation par la commu- 
naute medicale ; 

- la mise a disposition de protocoles per- 
mettaut d’adapter l’aval (des admis- 
sions) aux variations hebdomadaires 
(smoothing stategies ) et les procedures 
(full capacity protocols) . 

Dans notre experience, outre ce qui est 
dit plus haut, plusieurs procedures per- 
metteut de raccourcir notablemeut la 
duree de sejour aux urgences : 

- la definition d’un objectif couuu de 
tous : la duree de sejour au service d’ac- 
cueil des urgences doit rester inferieure 
a 4 heures pour 80 % des passages ; 

- des conventions avec les services d’aval 
(medecine et chirurgie) d’engagement a 
prendre en moins de 24 heures les 
patients hospitalises en unite d’hospitali- 
sation de courte duree, cela sans accord 
prealable ; 

- des filieres courtes permettant d’hospi- 
taliser rapidement et directement dans 
des secteurs specialises les sujets ages 
de plus de 85 ans {v. encadre), et les 
patients ayant un cancer et inscrits dans 
un reseau de soins ; 

- une filiere courte (fast track ) dans 
laquelle les patients tries 4 ou 5** (les 


** En reference avec l’echelle canadienne de tri 
des patients aux urgences, fonction de la gravite 
evaluee a farrivee aux urgences les tris 1 etant les 
plus graves par opposition aux tris 5 les moins 
graves. De cette classification depend le delai 
d’attente. 


moins graves) sont vus dans les 30 minu- 
tes et peuvent regagner ainsi rapidement 
leur domicile ; 5 l’avantage est double : 
desencombrement rapide de la salle d’at- 
tente, gain de temps pour les patients les 
plus graves. 

Conclusion 

L’encombrement des services d’accueil 
des urgences n’est pas du a des passages 
injustices (ceux-ci se retrouvent a 
l’identique a l’etranger, notamment en 
Amerique du Nord) ; il est en rapport 
avec des problemes de gestion interne 
des services et surtout avec des difficul- 
ties majeures d’hospitalisation, notam- 
ment en geriatrie. La difficulty a trouver 
des lits en aval des urgences est source 
d’allongement de la duree de sejour aux 
urgences et d’alteration de la qualite des 
soins. Une solution, insuffisamment 
exploree, serait de creer par groupe 
hospitalier un grand secteur de post- 
urgence ou la medecine generale, en col- 
laboration avec la medecine interne 
generale, trouverait un lieu inestimable 
de formation. • 


Les auteurs declarent ne pas avoir de conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


summary New missions for emergency 
department 

There are more than 16 millions emergency department 
visits per year, 15 millions calls to SAMU and 600,000 
mobile intensive care unit interventions. The knowledge of 
the sum of all these medical problems represents an 
incomparable database offering the possibility of numerous 
studies and programs of education. The emergency 
physicians do not routinely offer screening and brief 


intervention as part of their current clinical practice. 
However, for the next years, the strikes will be to develop, 
besides the mission of care, epidemiologic studies, 
programs of screening and prevention. Concerning 
epidemiologic interventions, the preventive actions in ED 
have be proven efficient as well as in prevention of tobacco 
addiction, falls in older patients, HIV contamination more 
specifically in teenagers. This strategy prevents those who 
are infected from entering treatment before serious 
complications occur. In the same time, it prevents them 
from taking measures to avoid transmitting the virus. 
Syndromic surveillance must be implemented in order to 
prevent epidemic phenomena or bioterrorism attacks. 
Simultaneously, the problem of overcrowding must be 
resolved. 

resume Des nouvelles missions 
pour les services d’urgence? 

II y a par annee plus de 16 millions de passages aux 
urgences, environ 15 millions d’appels aux SAMU et 
600000 sorties SMUR. Cette importante activite est une 
base potentielle de connaissance essentielle pour de 
nombreuses actions de sante publique. Pourtant, les enjeux 
pour les prochaines annees seront de developper aux 
urgences, a cote des missions de soin, des actions 
complementaires de depistage ou d’education. A titre 
d’exemple, I’efficacite de programmes de prevention 
entrepris des les urgences est maintenant prouvee dans 
I'alcoolisme du sujet jeune, le tabagisme, les accidents 
d’exposition aux liquides biologiques, les chutes du sujet 
age... De meme, les recommandations internationales 
insistent pour que le depistage du VIH soit fait au sein des 
services d’urgences, notamment chez les adolescents et 
adultes jeunes. Cette strategie permet a la fois d’integrer 
des patients na'i'fs dans des filieres de soins et de 
sensibiliser au risque de transmission. Concernant la 
surveillance syndromique, la technique habituelle consiste 
a automatiser en temps reel le traitement des motifs de 
consultation aux urgences, dans I’objectif de depister 
precocement un phenomene infectieux ou une attaque 
bioterroriste et, par consequent, de preparer les services a 
un afflux massif de victimes. Parallelement, le probleme 
majeur de I’encombrement des services d’urgence devra 
etre controle. L’encombrement n’est pas lie a des passages 
inutiles, car les consultants ont d’indeniables problemes 
medicaux ou medico-sociologiques, mais a la difficulty 
d’hospitaliser les patients en raison d’un manque de lits 
d’aval. Augmenter cette capacity d’hospitalisation est done 
une priority, notamment en geriatrie aigue. 
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